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Streszczenie
Tętniaki rzekome aorty wstępującej są rzadkimi, katastrofalnymi powikłaniami zabiegów
chirurgicznych przeprowadzanych na aorcie i w jej okolicy. Wymagają one często interwencji
chirurgicznej w trybie nagłym ze względu na duże ryzyko nagłego pęknięcia i krwotoku. W pracy
przedstawiono przypadek tętniaka rzekomego (o średnicy 130 mm) aorty wstępującej u 34-
-letniego mężczyzny, który uciskał lewy przedsionek i miejsce odejścia prawej tętnicy wieńcowej,
a znajdował się w miejscu cylindrycznego konduitu wszczepionego 13 lat wcześniej podczas
operacji Bentalla. Skłonność tych tętniaków rzekomych do niemego klinicznie powiększania się
w ciągu wielu lat prowadzi do opóźnienia rozpoznania, co wiąże się ze zwiększonym ryzykiem
pęknięcia i zgonu. Konieczna jest więc długoterminowa obserwacja takich chorych, aby można
było wykrywać opisane zmiany w początkowych stadiach, kiedy łatwiej wykonywać interwencje
chirurgiczne lub wewnątrznaczyniowe z mniejszym ryzykiem zgonu. (Folia Cardiologica
Excerpta 2011; 6, 2: 135–138)
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Wstęp
Pooperacyjne tętniaki rzekome aorty są rzadki-
mi, ale katastrofalnymi powikłaniami operacji kardio-
chirurgicznych, które wiążą się z dużym ryzykiem
zgonu [1, 2]. Jak przedstawiono we wcześniejszych
doniesieniach oraz w dużym przeglądzie piśmiennic-
twa, który opublikowali Dumont i wsp. [2], poope-
racyjne tętniaki rzekome aorty występują często
w następstwie zabiegów z wykorzystaniem protez
naczyniowych lub przeszczepów biologicznych, ta-
kich jak operacja Bentalla [2–4]. Średnica i wielkość
tętniaka rzekomego aorty mogą zwiększać się
w ciągu wielu lat, co w rezultacie może prowadzić
do wzrostu ryzyka nagłego pęknięcia i krwotoku [3].
W niniejszej pracy opisano skuteczne leczenie ogrom-
nego tętniaka rzekomego aorty wstępującej (o śred-
nicy około 130 mm) u pacjenta z ciężką dusznością
po 13 latach od operacji Bentalla. Takie przypadki są
rzadko, jeżeli w ogóle kiedykolwiek, opisywane.
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Opis przypadku
Trzydziestoczteroletniego mężczyznę uskar-
żającego się na występujące od dawna duszność
i ból w klatce piersiowej, z progresją dolegliwości
w ciągu poprzedzających 3 miesięcy, przyjęto do
szpitala. Trzynaście lat wcześniej u pacjenta prze-
prowadzono operację Bentalla, wszczepiając pro-
tezę zastawki aortalnej i zastępując tętniakowato
zmienioną opuszkę aorty cylindrycznym kondu-
item. W badaniu przedmiotowym objawy życiowe
były prawidłowe i nie zaobserwowano nieprawidło-
wości w osłuchiwaniu serca, natomiast stwierdzo-
no sinicę centralną.
Echokardiografia wykazała możliwy do zaak-
ceptowania gradient przez protezę zastawki aortal-
nej bez cech przecieku okołozastawkowego czy nie-
domykalności zastawki, ciężką niedomykalność za-
stawki trójdzielnej, niewielką niedomykalność
zastawki mitralnej oraz umiarkowaną niedomykal-
ność zastawki płucnej. Dodatkowo stwierdzono
obecność ogromnej przestrzeni dookoła opuszki
aorty i aorty wstępującej, wypełnionej skrzeplina-
mi (około 70 mm) i uciskającej lewy przedsionek,
prawy przedsionek oraz aortę wstępującą. Prawa
komora była umiarkowanie powiększona i miała
prawidłową globalną czynność skurczową, a global-
na frakcja wyrzutowa wynosiła w przybliżeniu 50%.
W angiotomografii komputerowej aorty wstępują-
cej wykryto tętniaka rzekomego o średnicy około
130 mm dookoła aorty wstępującej, uciskającego
lewy przedsionek (ryc. 1). Jamy prawej połowy ser-
ca były powiększone. Miejsce przecieku znajdowa-
ło się w pobliżu prawej zatoki Valsalvy. Koronaro-
grafia również potwierdziła obecność dużego tętnia-
ka aorty wstępującej (ryc. 2).
Pacjenta natychmiast skierowano na interwen-
cję chirurgiczną, wykonywaną z dostępu przez ster-
notomię pośrodkową, Po kaniulacji tętnicy i żyły
udowej rozpoczęto krążenie pozaustrojowe, a na-
stępnie organizm pacjenta schłodzono do 18 stopni
Celsjusza. Po otwarciu osierdzia stwierdzono typo-
wy tętniak aorty wstępującej. Dystalny odcinek
aorty wstępującej odpreparowano od pnia płucne-
go i po zaciśnięciu aorty oraz wstrzyknięciu płynu
kardioplegicznego przez odejście prawej tętnicy
wieńcowej wycięto tętniaka. Jego wnętrze było
wypełnione skrzeplinami, które otaczały cylindrycz-
ny konduit (ryc. 3). Wrota tętniaka, o średnicy oko-
ło 5 mm, zidentyfikowano od przodu konduitu,
w pobliżu odejścia prawej tętnicy wieńcowej. Na-
stępnie usunięto wszystkie skrzepliny. Uszkodze-
nie odejścia prawej tętnicy wieńcowej od konduitu
było niemożliwe do naprawy. Odejście tętnicy zo-
Rycina 1. A. Obraz w angiotomografii komputerowej na
wysokości lewego oskrzela. Gwiazdka wskazuje duży
tętniak rzekomy, a strzałka miejsce przeciekania krwi
z aorty wstępującej. B. Obraz w angiotomografii kom-
puterowej na wysokości lewego przedsionka. Strzałka
wskazuje lewy przedsionek (LA, left atrium) uciśnięty
przez tętniak rzekomy. Gwiazdka pokazuje wyciekanie
środka kontrastowego do worka tętniaka rzekomego
stało w związku z tym podwiązane, a ubytki w oko-
licy odejścia tętnicy i wrót tętniaka rzekomego
można było naprawić łatą osierdziową.
Wykonano pomost z żyły odpiszczelowej, ze-
spalając go dystalnie z pniem prawej tętnicy wień-
cowej, a proksymalnie z łatą osierdziową w obrębie
aorty. Dodatkowo ze względu na ciężką niedomy-
kalność wymieniono zastawkę trójdzielną. Czas
trwania krążenia pozaustrojowego i czas zaciśnię-
cia aorty wyniosły odpowiednio 245 i 85 minut. Po
długotrwałym znieczuleniu i krążeniu pozaustrojo-
wym przywrócono prawidłowe krążenie, a pacjen-
ta przyjęto na oddział intensywnej opieki, przeta-
czając mu dwie jednostki koncentratu krwinek czer-
wonych i trzy jednostki świeżo mrożonego osocza.
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Pooperacyjna echokardiografia przezprzełyko-
wa wykazała możliwy do zaakceptowania gradient
ciśnienia przez protezy zastawek aortalnej i trój-
dzielnej oraz brak widocznego przecieku dookoła
zastawek i w miejscach zespolenia. Trzy miesiące
później pacjent pozostawał w stabilnym stanie kli-
nicznym i paraklinicznym, a w kontrolnej angioto-
mografii komputerowej nie zaobserwowano prze-
ciekania środka kontrastowego, natomiast wykaza-
no obecność pewnej ilości zorganizowanych
skrzeplin dookoła opuszki aorty oraz płynu w wor-
ku osierdziowym i prawej jamie opłucnowej (ryc. 4).
Rycina 2. A. Koronarografia: strzałka wskazuje przepływ
w obrębie wrót tętniaka rzekomego. B. Koronarografia:
obszar umiejscowienia dużego tętniaka rzekomego
Rycina 3. Widok podczas operacji: czarna strzałka wska-
zuje tętniaka rzekomego, gruba biała strzałka — cylin-
dryczny konduit, a cienka biała strzałka — wrota tętnia-
ka rzekomego
A
B
Rycina 4. A. Obraz w angiotomografii komputerowej na
wysokości oskrzela głównego lewego po leczeniu. Nie
widać przecieku dookoła opuszki aorty. B. Angiotomo-
grafia komputerowa wykonana po leczeniu ukazuje, że
lewy przedsionek (LA, left atrium) powrócił do prawi-
dłowych wymiarów
A
B
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Wnioski
Średnica i wielkość tętniaka rzekomego aorty
mogą się powiększać, co może zwiększać ryzyko
nagłego pęknięcia, krwotoku, wytworzenia się prze-
toki i zakrzepicy, a także wystąpienia objawów wy-
nikających z ucisku sąsiednich struktur, takich jak
objawy podmiotowe i przedmiotowe prawokomoro-
wej niewydolności serca [3, 5]. Tętniaki rzekome
aorty są rzadkimi, ale poważnymi powikłaniami. Ich
skłonność do niemego klinicznie powiększania się
w ciągu wielu lat prowadzi do opóźnienia rozpozna-
nia, co wiąże się ze zwiększonym ryzykiem pęknię-
cia i zgonu, jak w przypadku, który opisali Bouzas-
-Mosquera i wsp. [6]. Wskazuje to na korzyści z dłu-
goterminowej obserwacji pacjentów poddawanych
wszelkiego rodzaju operacjom plastyki aorty, zaszy-
cia tętniaka lub jego wycięcia, zwłaszcza z wykorzy-
staniem biologicznych lub sztucznych konduitów
bądź łat. W przypadku długoterminowej obserwacji
tworzące się tętniaki lub tętniaki rzekome można
wykrywać w początkowych stadiach progresji, co
ułatwia interwencje chirurgiczne lub wewnątrzna-
czyniowe i zmniejsza ryzyko zgonu.
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